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Cambios en la Evidencia de Cobertura de 2023

Estimado/a miembro de Blue Shield of California:

SuEvidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) brinda informacién sobre la cobertura de su
plany estd disponible en nuestro sitio web.

Queremos informarle que su EOC se ha actualizado. En la tabla de la siguiente pdgina se muestra lo
que cambid. Las EOC disponibles en nuestro sitio web (blueshieldca.com/MAPDdocuments2023) ya
se han corregido.

Ademds, como ya le comentamos, los Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS) publican una lista de medicamentos reembolsables de la Parte B
de Medicare cada trimestre. Consulte la lista mds reciente en blueshieldca.com/medformulary2023
para ver si cambid el coseguro del medicamento de la Parte B de Medicare que usted toma.

Estamos aqui para ayudarle

No es necesario que haga nada. Guarde este aviso como referencia. Si tiene alguna pregunta,
comuniquese con Atencién al Cliente llamando al (800) 776-4466 (TTY: 711). El horario de atencién es
de 8:00 a.m. a 8:00 p. m,, los 7 dias de la semana.

Atentamente,
Blue Shield of California

Blue Shield of California es un plan HMO, HMO D-SNP y PPO que tiene un contrato con Medicare y un
contrato con el Programa de Medicaid del Estado de California. La inscripcion en Blue Shield of
California depende de la renovacion del contrato.

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of charge,
are available to you. Call 1-800-776-4466 (TTY: 711).

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association
A55120MAD-SP 0523 Y0118 23 233A _SP_C1 05152023



ATENCION: Si no habla inglés, tiene a su disposicién gratis el servicio de asistencia en idiomas. Liame al

1-800-776-4466 (TTY: 711).

Esta informacién puede estar disponible en otros formatos, incluso en letra grande. Liame a Atencidn al
Cliente al nUmero que aparece mds arriba si necesita la informacion del plan en otro formato.

Cambios en su EOC vdlidos a partir del 1 de julio de 2023

Dénde estd el error en
su EOC de 2023

En el Capitulo 4, en la
Seccidén 2.1 “Sus
beneficios médicos y
sus costos como
miembro del plan”, en
el Cuadro de
Beneficios Médicos:
Medicamentos
recetados de la Parte
B de Medicare

EOC original

Usted paga 20% de
coseguro.

Los miembros pueden
pagar hasta un 20%
de coseguro para
ciertos medicamentos
de la Parte B de
Medicare, los cuales
pueden cambiar cada
trimestre, como lo
establecen los Centros
para los Servicios de
Medicarey

Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid
Services, CMS).

Para saber el costo
exacto, puede
comunicarse con
Atencidn al Cliente al
numero que estd en
su tarjeta de
identificacion del
plan.

EOC corregida

Usted paga 20% de
coseguro.

Los miembros pueden
pagar hasta un 20%
de coseguro para
ciertos medicamentos
de la Parte B de
Medicare, los cuales
pueden cambiar cada
trimestre, como lo
establecen los Centros
para los Servicios de
Medicarey

Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid
Services, CMS).

El copago de la
insulina obtenida a
través de la Parte B,
cuando se administra
con una bomba de
insulina, no superard
los $35 para un
suministro de un mes.

Para saber el costo
exacto, puede
comunicarse con
Atencidn al Cliente al
numero que estd en
su tarjeta de
identificacion del
plan.

¢Qué significa?

El deducible de la
Parte B de Medicare
ya no se aplica a la
insulina recetada que
se usa con una
bomba “tradiciona
cubierta como equipo
meédico duradero.

|ll

Su coseguro para un
suministro de un mes
de insulina tendrd un
valor mdximo de $35.

Obtenga informacién importante mds rdpido. Cree su perfil o editelo en blueshieldca.com/go




Cambios en la
Evidencia de Cobertura
de 2023

February 27, 2023

La siguiente informacion es importante porque muestra los cambios en la cobertura de su
plan.

Ya le avisamos que la Evidencia de Cobertura (EOC), que incluye informacién sobre su
cobertura como persona inscrita en nuestro plan, esta disponible en nuestro sitio web. Por medio
de este documento, le avisamos que su EOC tiene errores. A continuacion, se describen y se
corrigen esos errores. Guarde esta informacion para consultarla en el futuro. Puede encontrar la
EOC correcta en nuestro sitio web blueshieldca.com/medicare.

Y0118 23 079A C _SP 02092023



Cambios en su EOC

Dénde estéa el error
en su EOC de 2023

En el Capitulo 4, en la
Seccion 2.1 “Sus
beneficios médicos y sus
costos como miembro
del plan”, en el Cuadro
de Beneficios Médicos:
Medicamentos recetados
de la Parte B de
Medicare

Informacion
original

Usted paga 20 % de
coseguro.

Para saber el costo
exacto, puede
comunicarse con
Atencioén al Cliente
al nimero que esta
en su tarjeta de
identificacion del
plan.

Informacioén
corregida

Usted paga 20 % de
coseguro.

Los miembros pueden
pagar hasta un 20 %
de coseguro para
ciertos medicamentos
de la Parte B de
Medicare, los cuales
pueden cambiar cada
trimestre, como lo
establecen los Centros
para los Servicios de
Medicare y Medicaid
(Centers for

Medicare & Medicaid
Services, CMS).

Para saber el costo
exacto, puede
comunicarse con
Atencion al Cliente al
nimero que esta en su
tarjeta de
identificacién del
plan.

¢, Qué significa
para usted?
Desde el 1 de abril
de 2023, el
coseguro para
ciertos
medicamentos
reembolsables de
la Parte B sera
menor si el precio
del medicamento
ha aumentado mas
rapido que la tasa
de inflacién. La
lista de
medicamentos
reembolsables de
laParte By la
cantidad de
COSeguro para esos
medicamentos
podria cambiar
cada trimestre,
como lo
establecen los
CMS.

No es necesario que haga nada como respuesta a este documento, pero le recomendamos que

guarde esta informacion para consultarla en el futuro. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con
Atencion al Cliente llamando al (800) 776-4466 [TTY: 711]. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

Blue Shield of California es un plan HMO, HMO D-SNP, PPO y PDP que tiene un contrato con
Medicare y un contrato con el Programa de Medicaid del Estado de California. La inscripcion en
Blue Shield of California depende de la renovacién del contrato.

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call 1-800-776-4466 (TTY: 711).

ATENCION: Si no habla inglés, tiene a su disposicion gratis el servicio de asistencia en idiomas.
Llame al 1-800-776-4466 (TTY: 711).

Y0118 23_079A_C_SP 02092023



Esta informacion puede estar disponible en otros formatos, incluso en letra grande. Llame a
Atencion al Cliente al nmero que aparece mas arriba si necesita la informacion del plan en otro
formato.
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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2023

Evidencia de Cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud y su cobertura de medicamentos recetados
de Medicare como miembro de Blue Shield Select (PPO)

Este documento le brinda los detalles sobre su cobertura de atencion de la salud y de
medicamentos recetados de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2023.
Es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Atencion al Cliente al
(800) 776-4466. (Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711). El horario de
atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana.

Este plan, Blue Shield Select, es ofrecido por California Physicians’ Service (que opera bajo el
nombre de Blue Shield of California). (En esta Evidencia de Cobertura, 1os términos “nosotros”,
“nos” o “nuestro/a/os/as” hacen referencia a California Physicians’ Service [que opera bajo el
nombre de Blue Shield of California]. Los términos “plan” o “nuestro plan” hacen referencia a
Blue Shield Select).

Este documento esta disponible sin costo en espaiiol.

Esta informacion puede estar disponible en otros formatos, incluso en braille y en letra grande.
Llame a Atencion al Cliente al nimero que aparece mas arriba si necesita la informacion del plan
en otro formato. Si desea recibir los materiales de su plan por correo electronico, inicie sesion en
blueshieldca.com/login, haga clic en “Edit Profile” (Editar perfil) en su tablero myblueshield
para ir a su pagina de perfil y, luego, seleccione Yes, save paper, Send by Email (Si, deseo
ahorrar papel; enviar por correo electrénico) en “Communications preferences” (Preferencias de
comunicacion) para indicar que prefiere esa forma de entrega. Si no tiene una cuenta, haga clic
en Create account (Crear una cuenta) y seleccione “Email” (Correo electronico) como forma de
entrega durante el proceso de registro.

Es posible que, a partir del 1 de enero de 2024, haya cambios en los beneficios, las primas, los
deducibles y/o los copagos/coseguros.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Se le enviard un aviso cuando sea necesario. Les comunicaremos los cambios a las
personas inscritas afectadas con al menos 30 dias de anticipacion.

La red de farmacias de Blue Shield of California incluye pocas farmacias preferidas de menor
costo en California. Es posible que los costos mas bajos publicados en los materiales de nuestro
plan para estas farmacias no estén disponibles en la farmacia que usted usa. Para obtener
informacion actualizada sobre las farmacias de nuestra red, e incluso saber si hay alguna
farmacia preferida de menor costo en su area, llame al (800) 776-4466 [TTY: 711], de 8:00 a. m.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)


https://blueshieldca.com/login

a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana, o bien consulte el directorio de farmacias por Internet en
blueshieldca.com/medpharmacy2023.

Este documento le explica sus beneficios y derechos. Uselo para obtener informacion sobre lo siguiente:

la prima y los costos compartidos de su plan;

sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;

cOmo presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento;
cOmMo comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda; y

otras protecciones que exigen las leyes relacionadas con Medicare.

H4937 22 382A 001 C_SP SNR 09262022


https://blueshieldca.com/medpharmacy2023

Evidencia de Cobertura de Blue Shield Select para el afio 2023 1

indice
Evidencia de Cobertura para el afio 2023
indice
CAPITULO 1: LoS primeros pasos COMO MIEMIBIO .........ccceeveeveeversessessessessessessessesseens 5
SECCION 1 INTOAUCCION ... 6
SECCION 2 ;Qué requisitos debe reunir para ser miembro del plan?..............ccccovveeunn.. 7
SECCION 3 Materiales importantes que recibira relacionados con su membresia............... 8
SECCION 4  Sus costos mensuales para Blue Shield Select............cooveviureeeeeeireennn 10
SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual ...............oooeueveeeeeereeeeeereeennen. 13
SECCION 6 Mantener actualizado su registro de membresia en el plan .............ccco........... 16
SECCION 7 Cémo funciona otro seguro con nuestro plan ..............cooeeeeevereeveuereeeennnen. 16
CAPITULO 2: Nimeros de teléfono y recursos importantes...............c...eevseeeenn. 19
SECCION 1 Informacion de contacto de Blue Shield Select (como comunicarse con
nosotros y como obtener acceso a Atencion al Cliente) ........cccceeeevveeenveenenn. 20
SECCION 2 Medicare (como obtener ayuda e informacién directamente del
programa federal Medicare)...........cueiueeriieiiiiiieniieie et 26
SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) (ayuda,
informacion y respuestas a sus preguntas sobre Medicare sin cargo) ............ 28
SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ...........cooovveveeververierennnns 29
SECCION 5 SEGUIO SOCIAL ......oocvoveeeeeeeeeeeieieeeeeeeee e 30
SECCION 6 MEICAIA ...vvvvevereierreerrieeriseeeseeese et ssssesss s essesssesssesnes 31
SECCION 7 Informacion sobre programas que ayudan a las personas a pagar sus
medicamentos TECELAAOS .......evviruiiriirieriieie ettt 32
SECCION 8 Cémo comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario..............ccocoeveevenane.. 33
SECCION 9 ;Tiene “seguro grupal” u otro seguro de salud de un empleador?.................. 34
CAPITULO 3: Usar el plan para recibir lIos servicios MmédiCos............c.coueereereersennes 35
SECCION 1  Aspectos que debe tener en cuenta para recibir atencion médica como
miembro de NUESLIO Plan..........cocuiivuiiiiieiieiiieeeee e 36
SECCION 2 Usar proveedores de la red y fuera de la red para recibir su
AtENCION MEAICA ..ottt ettt et 37
SECCION 3 Cémo obtener servicios si tiene una emergencia, necesita atencion
urgente U OCUrre Una Catastrofe ... ....oovueeriieiiieiieciieieeee e 41
SECCION 4 ;Qué debe hacer si le facturan directamente a usted el costo total de
SUS SCTVICIOS? ..utiiieniienieeiienttete et sttt sttt et st e sttt eb et e b st e sae e eaeenaeenee 44
SECCION 5 ;Cémo se cubren sus servicios médicos cuando usted participa en un
“estudio de Investigacion CliNICa”? ........ccecvieeiiieeriie e 44
SECCION 6 Normas para recibir atencion en una “institucion religiosa de atencion
de la salud N0 MEAICA” .......ueieeiiieciieece e 47
SECCION 7 Normas para la adquisicion de equipos médicos duraderos ...............cc.......... 48




Evidencia de Cobertura de Blue Shield Select para el afio 2023 2

indice

CAPITULO 4: Cuadro de Beneficios Médicos: lo que estd cubierto y

o300 [T1=20 (=Y o T=15 o T- T I | 50

SECCION 1 Cémo entender sus costos de bolsillo por servicios cubiertos........................ 51
SECCION 2 Use el Cuadro de Beneficios Médicos para conocer qué esta cubierto y

CUANTO PAZATA ....veeeeieeeniieeeieee et e eeiee e st eeestee et ee ettt e eateesnateesnseeesabeeesaneeennseens 54
SECCION 3 ;Qué servicios no estan cubiertos por el plan? ............cccooeveueeeveeeereeeeennan. 157

CAPITULO 5: Cémo usar la cobertura del plan para los medicamentos
recetados de la Parte D ...............oooccuummmriniiiinncsnnnn e 161

SECCION 1 INIOQUCCION .vevvvvvereevereeesneeesesesneessseessessssesssse st st s sssessssssssssseees 162
SECCION 2 Haga surtir sus recetas en una farmacia de la red o mediante la

farmacia de servicio por correo del plan..........ccooceviieiiiiiiininieee, 162
SECCION 3 Sus medicamentos deben encontrarse en la “Lista de Medicamentos”

el PLAN ... e 166
SECCION 4 Hay restricciones de cobertura para algunos medicamentos ........................ 168
SECCION 5 ;Qué pasa si uno de sus medicamentos no esta cubierto de la manera

€N QUE 1€ GUSLATTA ... .eeieiiiiiecie et 170
SECCION 6 ;Qué pasa si se cambia su cobertura para uno de sus medicamentos?.......... 173
SECCION 7 ;Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por el plan?....................... 175
SECCION 8  Hacer SUItI UNA TECELA ............ovveeeeeeereeeeeeeseseeeesees s sse s ssseenes e 177
SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones especiales ........... 177
SECCION 10 Programas sobre seguridad y administracion de los medicamentos............. 179

CAPITULO 6: Lo que usted paga por sus medicamentos recetados

SECCION 1
SECCION 2

SECCION 3

SECCION 4
SECCION 5

SECCION 6
SECCION 7

SECCION 8

de 1a PArte D ... 182
INEPOAUCCION ...t 183
Lo que usted paga por un medicamento depende de la “etapa de pago
de medicamentos” en la que esta cuando obtiene el medicamento .............. 186
Le enviamos informes que le explican los pagos por sus medicamentos
y le indican en qué etapa de pago €Sta .......cceeeceveeeiiiieniie e 186
No hay ningun deducible para Blue Shield Select..........ccccccveeiierienirenennne. 188
Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga una porcion de sus
costos por medicamentos y usted paga la suya........cccoceeevvieeeeieencieesieeenne, 188
Costos durante la Etapa de Brecha de Cobertura...........ccccceevevveeeiieenneeenee. 193
Durante la Etapa de Cobertura para Catastrofes, el plan paga la mayor
porcion del costo de sus medicamentos ...........cc.eeeeeerieenieeniienieerie e 194
Vacunas de la Parte D. Lo que usted paga depende de como y donde
18S ODEENZA ...t 194

CAPITULO 7: Cémo solicitarnos que paguemos nuestra porcién de una

SECCION 1

factura que usted ha recibido por servicios médicos o
medicamentos CUDIEIOS.............cceueeiiiiemiisinnis s 197

Casos en los cuales usted deberia solicitarnos que paguemos nuestra
porcién del costo de sus servicios 0 medicamentos cubiertos....................... 198



Evidencia de Cobertura de Blue Shield Select para el afio 2023 3

indice
SECCION 2  Cémo solicitarnos un reembolso o que paguemos una factura que
ha TECIDIAO ... 200
SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le daremos una respuesta
POSIEIVA O NEZALIVA 1.vvveeeiiiieeiieeeiieeeiteeeieeesateesteeesebeeeereessneessreesseeesseeenns 201
CAPITULO 8: Sus derechos y responsabilidades...............cccoceeeeeeereeveereeseesesseeens 203
SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades culturales
como miembro del plan ..........coccoiiiiiiiiiii e 204
SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como miembro del plan................... 211
CAPITULO 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).............ccccccvrveennn... 213
SECCION 1 INITOAUCCION w..ovvvverereereeernieeesneseseeessseeses s sssse st ssses s s s ssssseees 214
SECCION 2 Doénde puede obtener mas informacién y asistencia personalizada.............. 214
SECCION 3 ;Qué proceso debe utilizar para tratar de solucionar su problema?.............. 215
SECCION 4 Guia basica sobre las decisiones de cobertura y las apelaciones.................. 216
SECCION 5 Su atencién médica: Como solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion de una decision de cobertura..........cccceeveeviienennne. 220
SECCION 6  Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion...........c.coeeveevveeiienneenneenen. 228
SECCION 7 Cémo solicitarnos que cubramos una hospitalizacion para pacientes

internados mas prolongada si considera que el médico le esta dando el

alta PremMAatUrAMENTE. ......cccveeeiietieeieeieeete et ee et eieeete et e e e eteeseaeebeeseneeneees 239
SECCION 8 Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si

considera que su cobertura estd terminando prematuramente ...................... 246
SECCION 9 Cémo llevar su apelacién al Nivel 3 y a los niveles subsiguientes............... 253
SECCION 10 Cémo presentar una queja sobre la calidad de la atencién, los tiempos

de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes ..........ccceeevveeeeveerreeenne. 256

CAPITULO 10: Cémo terminar su membresia en el plan.................coceeeveereereennen. 261

SECCION 1 Introduccion a la terminacion de su membresia en el plan........................... 262
SECCION 2 ;Cuéando puede terminar su membresia en nuestro plan?........................... 262
SECCION 3 ;Cémo termina su membresia en nuestro plan? .............ccccocrveevrvererrenenn. 265
SECCION 4 Hasta que termine su membresia, debe seguir recibiendo sus servicios

médicos y sus medicamentos a través de nuestro plan.........cccceeeveeeneenee. 265
SECCION 5 Blue Shield Select debe terminar su membresia en el plan en

determinadas STTUACIONES ........eevuieriieniieriieiieeee ettt st 266

CAPITULO 11: AViSOS 1€QAIES......cecucereueeeeneierseessseseesssessssssssssssssssesssssssssssssssssssnssns 268

SECCION 1  Aviso sobre 1as 1eyes VIZENtES ...........o.ovuoveverveereeeeeeeeeeeereeeeeeesseesessss s 269
SECCION 2 Aviso sobre 1a N0 diSCriminacion................cccoeveveverreeeeveesesseeseesenesseenenen, 269
SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion de pagador secundario

e MEAICATE. ....cueiiieiiiiieciteeet ettt 269
SECCION 4  Administracion de la Evidencia de CObertura .............cocovvvuevevereresnennnenns 270



Evidencia de Cobertura de Blue Shield Select para el afo 2023 4
Indice

SECCION 5 Colaboracion del MIiembIo.............cco.vuiveevreiveeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s esessens 270
SECCION 6 CESION ..uvvveveievereeeraeeeseessseesseesssesssssesssesssse st sstsssssessssssssssesesssesssssssssens 270
SECCION 7 Responsabilidad del empleador ................coveveueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeenseas 270
SECCION 8 Responsabilidad de los organismos gubernamentales ..................c..coevuna... 270
SECCION 9 Departamento de Asuntos de Veteranos de los Estados Unidos.................... 270
SECCION 10 Beneficios de indemnizacion por accidentes laborales o por

responsabilidad civil del empleador...........cocceevieiiieiiiniieieeeeeeeee, 271
SECCION 11 Restitucion de Un pago €N €XCES0 ...........ovuwerverrerrrmrrrrerreereesessessssssesseneenans. 271
SECCION 12 Lesiones causadas POr teICETOS ............v.veverveereresreereeseesessessessssssesseneenans. 271
SECCION 13 Aviso acerca de la participacion en el sistema de intercambio de

informacion sobre 1a salud...........ooieiiiiiiiiiii 272
SECCION 14 Denuncia de fraude, desperdicio y abuso ..........cc.ccevuevueeereeeeeeeesrereieenerenene. 273

CAPITULO 12: Definiciones de términos importantes...............ccccoueevveeersesseennsnnns 275



CAPITULO 1:

Los primeros pasos como miembro



Evidencia de Cobertura de Blue Shield Select para el afio 2023 6
Capitulo 1 Los primeros pasos como miembro

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Usted esta inscrito en Blue Shield Select, que es un plan PPO
de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir su cobertura de atenciéon de la salud y de
medicamentos recetados de Medicare a través de nuestro plan, Blue Shield Select. Tenemos la
obligacion de cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, en este plan, los
costos compartidos y el acceso a los proveedores son diferentes a los de Medicare Original.

Blue Shield Select es un plan PPO de Medicare Advantage (PPO son las siglas de “Preferred
Provider Organization”, Organizacion de Proveedores Preferidos). Al igual que todos los planes
de salud de Medicare, este plan PPO de Medicare estd aprobado por Medicare y es administrado
por una compailia privada.

La cobertura de este plan cumple con los requisitos exigidos para ser considerada una
cobertura de salud calificada (QHC, por sus siglas en inglés) y cumple con el requisito
individual de responsabilidad compartida de la Patient Protection and Affordable Care

Act (ACA, Ley de Proteccion al Paciente y Atencion Médica Economica). Para obtener mas
informacion, visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service,
IRS) en www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-families.

Seccion 1.2 ¢De qué se trata el documento Evidencia de Cobertura?

El documento Evidencia de Cobertura le explica como obtener atencion médica y medicamentos
recetados. Le brinda informacion sobre sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo
que debe pagar como miembro del plan y como presentar una queja si no esta satisfecho con una
decision o con un tratamiento.

La palabra “cobertura” y la frase “servicios cubiertos” se refieren a la atencion y los servicios
médicos y a los medicamentos recetados que estan a su disposiciéon como miembro de

Blue Shield Select.

Es importante que sepa cuales son las normas del plan y qué servicios estan a su disposicion. Lo
invitamos a dedicar el tiempo necesario a leer este documento denominado Evidencia de Cobertura.

Si tiene alguna duda, inquietud o simplemente una pregunta, comuniquese con Atencion al Cliente.

Seccion 1.3 Informacioén legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted respecto de la manera en que
Blue Shield Select cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de
inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) y todos los avisos que reciba de


www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-families
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nosotros acerca de cambios en su cobertura o condiciones que afecten su cobertura. A estos
avisos a veces se los denomina “cldusulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato sera valido durante los meses en los que usted esté inscrito en Blue Shield Select
entre el 1 de enero de 2023 y el 31 de diciembre de 2023.

En cada nuevo ano calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que
ofrecemos. Esto significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de Blue Shield Select
después del 31 de diciembre de 2023. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan o por
ofrecerlo en un area de servicio diferente después del 31 de diciembre de 2023.

Medicare (el organismo Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid [Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS]) debe aprobar Blue Shield Select todos los afios. Usted
puede seguir recibiendo todos los afios la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan
en la medida en que decidamos seguir ofreciendo el plan y que Medicare renueve la aprobacion
del plan.

SECCION 2 ¢, Qué requisitos debe reunir para ser miembro
del plan?
Seccién 2.1 Los requisitos que debe reunir para obtener acceso al plan

Usted podra obtener acceso a nuestro plan como miembro siempre que cumpla con todos los
requisitos siguientes:

e Usted cuenta con la Parte A y la Parte B de Medicare.

e Usted vive en nuestra area geografica de servicio. (En la Seccién 2.3 a continuacion, se
describe nuestra 4rea de servicio). En el caso de las personas encarceladas, por mas que
estén ubicadas fisicamente en el area geografica de servicio, no se considerara como que
viven en ella.

e Usted es ciudadano de los Estados Unidos o esté en el pais de manera legal.

Seccién 2.2 Area de servicio del plan para Blue Shield Select

Blue Shield Select esta disponible inicamente para personas que viven en el area de servicio de
nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe seguir viviendo en el area de
servicio del plan. Se describe el area de servicio a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados dentro de California: condado de Alameda.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, no podra seguir siendo miembro de este plan.
Comuniquese con Atencion al Cliente para ver si tenemos un plan en su nueva area. Una vez que
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se mude, tendra un Periodo de Inscripcion Especial que le permitira cambiarse a
Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare que esté
disponible en su nueva localidad.

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacién de contacto de la oficina del
Seguro Social en la Seccion 5 del Capitulo 2.

Seccion 2.3 Ciudadania estadounidense o presencia legal en el pais

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o estar
en los Estados Unidos de manera legal. Medicare (el organismo Centros para los Servicios de
Medicare y Medicaid [Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS]) le avisara a

Blue Shield Select si usted no reune los requisitos necesarios para seguir siendo miembro en
funcion de esta condicion. Blue Shield Select debera cancelar su inscripcion si usted no cumple
con este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes que recibira relacionados con
su membresia

Seccion 3.1 Tarjeta de membresia de su plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, deberd usar su tarjeta de membresia cada vez que reciba
servicios cubiertos por este plan y para los medicamentos recetados que obtenga en las farmacias
de la red. También debe presentarle su tarjeta de Medicaid al proveedor, si corresponde. Este es
un ejemplo de la apariencia de su tarjeta de membresia:

b I U e [@ blue {F of californicl  bieeskicdeacon /medicare

calitorria

Mambars: Costomer Care:
- - e 0911
Member: Blue Shield Medicare (PPO) el gk (B00) 776-4466
Johin Doe It Medical clal NurseHelp 24/7:
Groupe: 12345678 ubmil Megical clalms o (877 304-0504|
ID#: XEE123456T83 Card issued: 10/0172019 PO, Ban 37640 Chics e T
Capaymaents Plan code: 001 b S552T. 2640 Physicians/Providers:
Primary Care: £10 RxBin: 004336 submit Rx clalms toe eligitaty vesthcalion
Specialise £35 RxPCM: Troo3az2 Biue Shisid of Caldenia (B00) 541-6652
Urgent Care Center:  $30 Issuer: BOB4D P.0. Box 52068
Emergency Room: 350 M35 H4937-001 Phoants, AZ G309 3-2000 T ——
ot o e Bl SRl Aiistaiad
- Teacer e : ) Beiyala] AR B D] e i e ] R
",,I‘-‘h.-:”r‘r]{\: R Ry e bl 'l‘i‘.'_m -.-;T.I..-:'..-:---ul-ﬂl|--...-:.:.:-. o

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos mientras es
miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de

Blue Shield Select, es posible que el costo total de los servicios médicos corra por su propia cuenta.
Guarde su tarjeta de Medicare en un sitio seguro. Es posible que deba mostrarla cuando necesite
servicios hospitalarios o servicios de atencion paliativa, o bien cuando participe en estudios de
investigacion clinica aprobados por Medicare, conocidos también como ensayos clinicos.
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Si su tarjeta de membresia del plan se dafa, se pierde o se la roban, llame inmediatamente a
Atencion al Cliente y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccioén 3.2 Directorio de Proveedores

El Directorio de Proveedores incluye detalles sobre los proveedores de la red. Los proveedores
de la red son los médicos y otros profesionales de atencion de la salud, grupos médicos,
hospitales y demas centros de atencion de la salud que tienen convenio con nosotros para aceptar
nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como la totalidad del pago.

Usted debe usar proveedores de la red para recibir atencion y servicios médicos. Si se atiende
fuera de la red sin la autorizacion apropiada, debera pagar la totalidad. Las tinicas excepciones
son las emergencias, los servicios urgentemente necesarios cuando la red no esta disponible (es
decir, en aquellas situaciones en las que no es razonable o posible obtener servicios dentro de la
red), los servicios de dialisis fuera del area y los casos en los que Blue Shield Select autoriza el
uso de proveedores fuera de la red.

La version mas actualizada de la lista de proveedores esta disponible en nuestro sitio web
blueshieldca.com/find-a-doctor.

Si no tiene su copia del Directorio de Proveedores, puede solicitarla a Atencion al Cliente.

Seccioén 3.3 Directorio de Farmacias

El Directorio de Farmacias incluye detalles sobre las farmacias de nuestra red. Las farmacias de
la red son todas las farmacias que han acordado surtir las recetas de medicamentos cubiertos
para los miembros de nuestro plan. Puede usar el Directorio de Farmacias para encontrar la
farmacia de la red que desea usar. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener
informacion sobre las situaciones en las que puede usar farmacias que no forman parte de la red
del plan.

En el Directorio de Farmacias, también podra consultar qué farmacias de la red tienen costo
compartido preferido, el cual puede ser mas bajo que el costo compartido estandar ofrecido por
otras farmacias de la red para algunos medicamentos.

Si no tiene el Directorio de Farmacias, puede solicitar una copia a Atencion al Cliente. También
puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web blueshieldca.com/medpharmacy2023.

Seccién 3.4 La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). La manera breve de referirse a
esta lista es “Lista de Medicamentos”. Indica qué medicamentos recetados de la Parte D estan
cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en Blue Shield Select. Los medicamentos de
esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos.
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La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la
Lista de Medicamentos de Blue Shield Select.

La Lista de Medicamentos también le informa si hay alguna norma que restrinja la cobertura de
sus medicamentos.

Le brindaremos una copia de la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada acerca de qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web
del plan (blueshieldca.com/medformulary2023) o llamar a Atencion al Cliente.

SECCION 4 Sus costos mensuales para Blue Shield Select

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e Prima del plan (Seccién 4.1)
Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)
Prima del beneficio opcional suplementario (Seccion 4.3)
Multa por inscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.4)
Cantidad de ajuste mensual segun el ingreso (Seccion 4.5)

En algunos casos, su prima del plan puede ser menor

El programa de “Ayuda Complementaria” ayuda a las personas con recursos limitados a pagar
sus medicamentos. En la Seccion 7 del Capitulo 2, se brinda mas informacion acerca de este
programa. Si usted cumple con los requisitos, es posible que la inscripcion en el programa
reduzca su prima mensual del plan.

Si usted ya esta inscrito y esta obteniendo ayuda de uno de estos programas, es posible que la
informacion sobre primas de esta Evidencia de Cobertura no se aplique en su caso. Le hemos
enviado un encarte separado que se denomina “Clausula Adicional a la Evidencia de Cobertura
para las Personas que Reciben Ayuda Complementaria para Pagar sus Medicamentos Recetados”
(también conocida como “Clausula Adicional sobre Subsidios para Personas de Bajos Ingresos”
o “Clausula Adicional de LIS”), que le brinda informacién acerca de su cobertura de
medicamentos. Si no tiene este documento, llame a Atencion al Cliente y solicite la “Clausula
Adicional de LIS”.

Las primas de la Parte B y de la Parte D de Medicare varian seglin los diferentes ingresos de
las personas. Si tiene preguntas sobre estas primas, consulte en su copia del folleto

Medicare & You 2023 (Medicare y usted 2023) la seccion llamada “2023 Medicare Costs”
(Costos de Medicare para el afio 2023). Si necesita una copia, puede descargarla del sitio web
de Medicare (www.medicare.gov). Asimismo, puede solicitar una copia impresa llamando

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, cualquier dia de la semana.
Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
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Seccidén 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted debe pagar una prima mensual del plan. Para el afio 2023,
la prima mensual de Blue Shield Select es de $57.

Seccién 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, usted debe continuar pagando sus primas de
Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye su prima de la Parte B. También
podria incluir una prima correspondiente a la Parte A, que afecta a los miembros que no retinen
los requisitos para obtener acceso gratis a la Parte A.

Seccién 4.3 Prima del beneficio opcional suplementario

Si usted se inscribi6 para recibir beneficios adicionales, también denominados “beneficios
opcionales suplementarios”, entonces pagard una prima adicional por cada mes que tenga estos
beneficios adicionales. Consulte los detalles en la Seccion 2.2 del Capitulo 4. Blue Shield Select
ofrece un plan dental PPO opcional suplementario. La prima mensual para el plan dental PPO
opcional suplementario es de $42.30.

Seccion 4.4 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcién tardia de la Parte D. La multa por
inscripcion tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagar para la cobertura de la
Parte D si, en cualquier momento después de que haya terminado su periodo de inscripcion
inicial, hubo un periodo de 63 dias seguidos 0 mas en el que no tuvo cobertura de la Parte D u
otra cobertura acreditable de medicamentos recetados. Una “cobertura acreditable de
medicamentos recetados” es una cobertura que cumple con los requisitos minimos de Medicare,
ya que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos
recetados estandar de Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia dependera de cuanto
tiempo estuvo sin la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D o sin otra cobertura de
medicamentos recetados acreditable. Usted debera pagar esta multa durante el tiempo que tenga
la cobertura de la Parte D.

La multa por inscripcion tardia de la Parte D se agrega a su prima mensual. La primera vez que
se inscribe en Blue Shield Select, le informamos la cantidad de la multa. Si no paga su multa por
inscripcion tardia de la Parte D, podria perder sus beneficios de medicamentos recetados.

No tendra que pagarla en los siguientes casos:

e Sirecibe “Ayuda Complementaria” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados.
e Siestuvo menos de 63 dias seguidos sin una cobertura acreditable.




Evidencia de Cobertura de Blue Shield Select para el afio 2023 12
Capitulo 1 Los primeros pasos como miembro

Si tenia cobertura acreditable de medicamentos recetados a través de otra fuente, como un
exempleador o una union, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos. Su
aseguradora o su Departamento de Recursos Humanos le informaran cada afio si su
cobertura de medicamentos es una cobertura acreditable. Esta informacion se le puede
enviar en una carta o puede incluirse en un boletin de noticias del plan. Guarde esta
informacion, ya que puede necesitarla si mas adelante se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare.

o Nota: En el aviso, debe constar que usted tenia una cobertura “acreditable” de
medicamentos recetados que se esperaba que pague lo mismo que paga el plan de
medicamentos recetados estdndar de Medicare.

o Nota: Las siguientes alternativas no se consideran coberturas acreditables de
medicamentos recetados: tarjetas de descuentos para medicamentos recetados,
clinicas sin costo y sitios web de descuentos para medicamentos.

Medicare determina la cantidad de la multa. Funciona de esta manera:

Si estuvo 63 dias o mas sin la cobertura de la Parte D o sin otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados después de reunir los requisitos necesarios para inscribirse en la
Parte D por primera vez, el plan contard la cantidad de meses completos en los que no
tuvo cobertura. La multa es del 1 % por cada mes que no tuvo cobertura acreditable. A
modo de ejemplo, si usted permanece 14 meses sin cobertura, la multa serd del 14 %.

Después, Medicare determina la cantidad de la prima mensual promedio de los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion desde el afo anterior. En el afio 2023, esta
cantidad de la prima promedio sera de $32.74.

Para calcular su multa mensual, debe multiplicar el porcentaje de la multa por la prima
mensual promedio y, después, redondear el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En
este ejemplo, seria 14 % por $32.74, lo que equivale a $4.58. Esto se redondea a $4.60.
Esta cantidad se agregaria a la prima mensual de quienes deban pagar la multa por
inscripcion tardia de la Parte D.

Hay tres aspectos importantes que deben tenerse en cuenta sobre esta multa mensual por
inscripcion tardia de la Parte D:

En primer lugar, la multa puede cambiar todos los afios, ya que la prima mensual
promedio también puede cambiar todos los afios.

En segundo lugar, usted seguira pagando una multa todos los meses mientras esté
inscrito en un plan que ofrezca beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare,
incluso si cambia de plan.

En tercer lugar, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe beneficios de Medicare,
la multa por inscripcidn tardia de la Parte D volvera a cero cuando cumpla 65 afios.
Después de los 65 afios de edad, su multa por inscripcion tardia de la Parte D dependera
exclusivamente de los meses durante los cuales no tenga cobertura después de su periodo
de inscripcidn inicial al cumplir la edad requerida para obtener acceso a Medicare.
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Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. Por lo general, usted debe solicitar esta revision
en un plazo de 60 dias a partir de la fecha que aparece en la primera carta que recibid, en la que
se le informaba que debia pagar una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando
una multa antes de inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga otra posibilidad de
solicitar una revision de esa multa por inscripcion tardia.

Importante: No deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera una
revision de la decision sobre dicha multa. Si lo hace, puede cancelarse su inscripcion por
no pagar sus primas del plan.

Seccion 4.5 Cantidad de ajuste mensual segun el ingreso

Es posible que algunos miembros deban pagar una tarifa adicional, conocida como “cantidad de
ajuste mensual segun el ingreso de la Parte D” (o IRMAA, por sus siglas en inglés). Para calcular
la tarifa adicional, se usa el ingreso bruto ajustado y modificado que indic6 en el informe de
declaracion de impuestos del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) de
hace 2 afios. Si este ingreso sobrepasa cierta cantidad, usted debera pagar la cantidad de la prima
estandar y la IRMAA adicional. Si desea obtener mas informacion sobre la cantidad adicional
que podria tener que pagar seguiin su ingreso, visite https://www.medicare.gov/drug-coverage-
part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si usted tiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social (no su plan de Medicare) le
enviard una carta en la que constara la cantidad adicional que debe pagar. La cantidad adicional
se deducira de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Retiro Ferroviario
(Railroad Retirement Board) o de la Oficina de Administracion de Personal (Office of Personnel
Management), sin importar como pague normalmente su prima del plan, a menos que su
beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la cantidad adicional adeudada. Si su cheque de
beneficios no es suficiente para cubrir la cantidad adicional, recibird una factura de Medicare.
Usted debe pagar esa cantidad adicional al Gobierno. No es posible pagarla conjuntamente
con su prima mensual del plan. Si usted no paga la cantidad adicional, se cancelara su
inscripcion en el plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

Si no esta de acuerdo con pagar una cantidad adicional, puede pedirle al Seguro Social que revise
la decision. Para obtener mas informacion sobre como hacerlo, comuniquese con el Seguro
Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCION 5 Mas informacién sobre su prima mensual
Seccion 5.1 Usted cuenta con varias opciones para pagar su prima
del plan

Usted cuenta con tres opciones para pagar su prima del plan.
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Supondremos que usted utiliza la Opcion 1 y le enviaremos una factura mensual, a menos que
haya seleccionado otra opcioén en su formulario de inscripcion en el plan cuando se inscribi6 por
primera vez o que se haya comunicado con nosotros para realizar un cambio en una de las
opciones que se detallan a continuacion.

Opcidén 1: Pago con cheque

Su prima del plan tiene vencimiento mensual y debe pagarse con un cheque, a mas tardar, el
ultimo dia del mes anterior al mes correspondiente a su periodo de cobertura. Envie por correo
postal todos los pagos realizados con cheque utilizando el sobre con franqueo pagado incluido en
su factura mensual. Si pierde su sobre con franqueo pagado, la direccion a la que debe enviar los
pagos es la siguiente:

Blue Shield of California — Medicare Advantage
P.O. Box 745843
Los Angeles, CA 90074-5843

Libre todos los cheques a nombre de “Blue Shield of California”.
Opcidén 2: Pagos electréonicos

En vez de pagar la prima de su plan con cheque, podré completar el pago por Internet o por
teléfono a través de su tarjeta de crédito/débito o cuenta bancaria en el caso de pagos tnicos, o
bien podra inscribirse en AutoPay (un servicio de pago automatico). La inscripcion en AutoPay es
simple. Con este servicio, se completara el pago automatico a través de su tarjeta de crédito/débito
o cuenta bancaria todos los meses. Para obtener mas informacion sobre sus opciones de pago y
sobre como inscribirse en AutoPay, visitenos en blueshieldca.com/medicarewaystopay o llame
al nimero de Atencion al Cliente que esta en el dorso de su tarjeta de identificacion.

Opcion 3: Hacer que su prima del plan se deduzca de su cheque mensual del
Seguro Social

Cambiar el método de pago de su prima. Si decide cambiar el método de pago de su
prima, es posible que su nuevo método de pago demore hasta 3 meses en aplicarse. Mientras
procesamos su solicitud de cambio de método de pago, usted es responsable de asegurarse de que
su prima del plan se pague en término. Para cambiar su método de pago, comuniquese con
Atencion al Cliente al nimero que esté en la contracubierta de este documento.

Qué hacer si tiene dificultades para pagar su prima del plan

La prima del plan debe pagarse en nuestras oficinas, a mas tardar, el ultimo dia del mes anterior
al mes correspondiente a su periodo de cobertura. Si no recibimos el pago de su prima, a mas
tardar, el ultimo dia del mes anterior al mes correspondiente a su periodo de cobertura, le
enviaremos un aviso para informarle que daremos por terminada su membresia en el plan si no
recibimos el pago de la prima del plan durante el periodo de gracia de 3 meses. Si se le exige que
pague una multa por inscripcion tardia de la Parte D, debe pagarla para mantener su cobertura de
medicamentos recetados.


https://blueshieldca.com/medicarewaystopay

Evidencia de Cobertura de Blue Shield Select para el afio 2023 15
Capitulo 1 Los primeros pasos como miembro

Si tiene dificultades para pagar su prima en término, comuniquese con Atencion al Cliente para
saber si podemos indicarle programas que lo ayuden a pagar su prima del plan. (Los ntimeros de
teléfono de Atencion al Cliente estan en la contracubierta de este documento).

Si damos por terminada su membresia debido a que usted no pag6 su prima del plan, usted
recibira cobertura de salud mediante Medicare Original. Ademas, es posible que no pueda recibir
la cobertura de la Parte D hasta el proximo afio si se inscribe en un nuevo plan durante el periodo
de inscripcion anual. (Si usted sigue sin una cobertura de medicamentos “acreditable” durante
mas de 63 dias, es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D durante
el tiempo que tenga la cobertura de la Parte D).

Al momento de dar por terminada su membresia, es posible que sus primas estén atn pendientes
de pago. Tenemos derecho a exigir el pago de las primas que usted deba. En el futuro, si desea
volver a inscribirse en nuestro plan (o en otro plan que ofrezcamos), deberd pagar la cantidad
adeudada para poder inscribirse.

Si usted considera que dimos por terminada su membresia de manera erronea, tiene derecho a
presentar una queja (también conocida como reclamo); consulte el Capitulo 9 para ver como
presentar una queja. Si el motivo que le impidi6 pagar su prima del plan durante nuestro periodo
de gracia fue una situacion de emergencia que estaba fuera de su control, puede presentar una
queja. Si recibimos quejas, revisaremos nuevamente nuestra decision. La Seccion 10 del
Capitulo 9 de este documento le explica como presentar una queja; de lo contrario, puede
llamarnos al (800) 776-4466 de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana. Los usuarios
del sistema TTY pueden llamar al 711. Usted debe presentar su solicitud a méas tardar 60 dias
después de la fecha en que termina su membresia.

Seccidén 5.2 ¢ Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante
el ano?

No. No podemos cambiar la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan durante el
afio. Si la prima mensual del plan se cambia para el préximo afio, se lo informaremos en
septiembre y el cambio sera valido desde el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, la parte de la prima que usted debe pagar puede cambiar durante
el ano. Esto pasa si retine los requisitos necesarios para recibir el programa de “Ayuda
Complementaria” o si deja de reunir los requisitos para recibir dicho programa durante el afio: Si
un miembro cumple con los requisitos para recibir “Ayuda Complementaria” con los costos de
medicamentos recetados, el programa de “Ayuda Complementaria” pagara parte de la prima
mensual del plan del miembro. Si un miembro deja de reunir los requisitos necesarios durante el
afio, deberd empezar a pagar la totalidad de su prima mensual. En la Seccion 7 del Capitulo 2,
encontrara mas informacion sobre el programa de “Ayuda Complementaria”.
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SECCION 6 Mantener actualizado su registro de membresia en
el plan

Su registro de membresia contiene informacion extraida de su formulario de inscripcion, como
su direccion y nimero de teléfono. Indica la cobertura especifica de su plan.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan necesitan tener
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red usan su registro de membresia
para informarse sobre qué servicios y medicamentos tiene cubiertos y sobre las cantidades
de costo compartido que le corresponden a usted. Por eso, es muy importante que nos ayude a
mantener actualizada su informacion.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:

e (Cambios en su nombre, su direccion o su numero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que usted tenga (como la
brindada por su empleador, el empleador de su conyuge, una indemnizacion por
accidentes laborales o Medicaid).

e Si tiene alguna reclamacion de responsabilidad civil, como las relativas a un
accidente automovilistico.

e Silo han admitido en un hogar de ancianos.

e Sirecibe atencidn de un hospital o una sala de emergencias fuera del area de servicio o
fuera de la red.

e Si cambia su parte responsable designada (por ejemplo, una persona que brinda cuidados).

e Si participa actualmente en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No esta obligado a
informarle a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que planea
participar, pero lo alentamos a que lo haga).

Si alguno de estos datos cambia, comuniquese con Atencion al Cliente para informarnos el cambio.
También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion

postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacién de contacto de la oficina del
Seguro Social en la Seccion 5 del Capitulo 2.

SECCION 7 Coémo funciona otro seguro con nuestro plan

Otro seguro

Medicare nos exige que le solicitemos informacion sobre cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos que usted tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar cualquier
otra cobertura que tenga con los beneficios cubiertos por nuestro plan. Esto se llama
coordinacion de beneficios.
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Una vez por afio, le enviaremos una carta que incluira todas las demas coberturas de seguro
médico o de medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta
informacion. Si es correcta, no debe hacer nada al respecto. Si la informacion es incorrecta o si
tiene alguna otra cobertura que no se mencione en la carta, llame a Atencion al Cliente. Es
posible que deba brindar su numero de identificacién de miembro del plan a sus otras
aseguradoras (una vez que usted haya confirmado la identidad de estas) para que sus facturas se
paguen correctamente y en término.

Cuando usted tiene otro seguro (como la cobertura de salud grupal de un empleador), hay normas
establecidas por Medicare que definen si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro
que paga primero se denomina “pagador primario” y paga hasta los limites de su cobertura. El
seguro que paga en segundo lugar se denomina “pagador secundario” y tinicamente paga si hay
costos que no fueron cubiertos por la cobertura primaria. Es posible que el pagador secundario
no pague la totalidad de los costos que no fueron cubiertos. Si usted tiene otro seguro,
notifiqueselo al médico, al hospital y a la farmacia.

Estas normas se aplican a la cobertura de un plan de salud grupal de un empleador o de una union:

e Siusted posee cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Si la cobertura de su plan de salud grupal depende de su empleo actual o del empleo
actual de un familiar, quien paga primero depende de su edad, de la cantidad de
empleados que tenga el empleador y de si usted tiene Medicare de acuerdo con la edad,
una discapacidad o insuficiencia renal terminal (ESRD, por sus siglas en inglés):

o Sitiene menos de 65 afos, tiene una discapacidad y usted o su familiar atin
trabajan, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene
100 empleados o mas, o si al menos un empleador en un plan para varios
empleadores tiene mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afios y usted o su conyuge aun trabajan, el plan de salud grupal
paga primero si el empleador tiene 20 empleados o mas, o si al menos un
empleador en un plan para varios empleadores tiene mas de 20 empleados.

e Siusted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara primero
durante los primeros 30 meses después de que usted haya reunido los requisitos
necesarios para obtener acceso a Medicare.

Por lo general, estos tipos de cobertura pagan primero por los servicios que se relacionan con
cada tipo:

e Seguro contra todo riesgo (incluido el seguro automotor)

e Responsabilidad civil (incluido el seguro automotor)

e Beneficios por la enfermedad del pulmén negro

e Indemnizacion por Accidentes Laborales
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Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare.
Unicamente pagan después de que Medicare, los planes de salud grupales de un empleador y/o

Medigap hayan pagado.
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SECCION 1

Informacion de contacto de Blue Shield Select
(como comunicarse con nosotros y como obtener acceso
a Atencion al Cliente)

Cémo comunicarse con Atencion al Cliente de nuestro plan

Si tiene alguna pregunta relacionada con reclamaciones, facturacion o tarjetas de miembro, llame
o escriba a Atencion al Cliente de Blue Shield Select. Sera un placer ayudarlo.

Modo de contacto

TEL.

TTY

FAX
CORREO

SITIO WEB

Informacion de contacto de Atencion al Cliente

(800) 776-4466

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono y el horario en

que llamo, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

Atencion al Cliente también cuenta con servicios de interpretacion sin
costo disponibles para las personas que no hablan inglés.
711

Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefénico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

(877) 251-6671

Blue Shield Select
P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856

blueshieldca.com/medicare
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Cémo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura sobre
su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y de su
cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas
informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura sobre su atencion médica, consulte el
Capitulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas).

Modo de contacto  Informacion de contacto para solicitar decisiones de cobertura
sobre su atencion médica

TEL. (800) 776-4466

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono y el horario en

que llamé, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

TTY 711

Para usar este niimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencién es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono y el horario en
que llamo, y un representante le devolvera la llamada en no mas de

un dia habil.
FAX (877) 251-6671
CORREO Blue Shield Select

P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856

SITIO WEB blueshieldca.com/medicare

Cémo comunicarse con nosotros para solicitar una decisién de cobertura sobre
sus medicamentos recetados de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y de su
cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus medicamentos recetados que estén
cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en su plan. Para obtener mas informacion acerca
de como solicitar decisiones de cobertura sobre sus medicamentos recetados de la Parte D,
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consulte el Capitulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas).

Modo de contacto

TEL.

TTY

FAX
CORREO

SITIO WEB

Informacion de contacto para solicitar decisiones de cobertura
sobre sus medicamentos recetados de la Parte D

(800) 776-4466

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono y el horario en
que llamé, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

711

Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolverd la llamada en no mas de
un dia habil.

(888) 697-8122

Blue Shield Select
P.O. Box 2080, Oakland, CA 94612-0850

blueshieldca.com/medicare
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Cémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre su atencion
médica o sus medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de
cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion
sobre su atencion médica o sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9,
Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).
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Modo de contacto

TEL.

TTY

FAX
CORREO

SITIO WEB

Informacion de contacto para presentar apelaciones sobre su
atencion médica o sus medicamentos recetados de la Parte D

(800) 776-4466

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

711

Para usar este niimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono y el horario en
que llamo, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

(916) 350-6510

Blue Shield Select
Appeals & Grievances Department
P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856

blueshieldca.com/medappeals

Coémo comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su atenciéon
médica o sus medicamentos recetados de la Parte D

Usted puede presentar una queja en contra de nuestro plan o en contra de alguno(a) de los
proveedores o las farmacias de nuestra red, incluidas las quejas relacionadas con la calidad de su
atencion. Este tipo de queja no incluye conflictos relacionados con la cobertura ni con los pagos.

Para obtener mas informacién sobre como presentar una queja sobre su atencion médica o sus

medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9, Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).
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Modo de contacto

TEL.

TTY

FAX
CORREO

SITIO WEB
DE MEDICARE

Informacion de contacto para presentar quejas sobre su atencion
médica o sus medicamentos recetados de la Parte D

(800) 776-4466

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

711

Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo teleféonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en
que llamo, y un representante le devolvera la llamada en no més de
un dia habil.

(916) 350-6510

Blue Shield Select
Appeals & Grievances Department
P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856

Usted puede presentar una queja sobre Blue Shield Select
directamente ante Medicare. Para presentar una queja ante Medicare
a través de Internet, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Adénde debe enviar una solicitud para que paguemos nuestra porcién del costo
de la atencion médica o de un medicamento que ha recibido

Si recibi6 una factura o pago por servicios (por ejemplo, la factura de un proveedor) que considera
que nosotros deberiamos pagar, es posible que deba pedirnos un reembolso o que paguemos la
factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7, Como solicitarnos que paguemos nuestra porcion
de una factura que usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos.

Para tener en cuenta: Si nos envia una solicitud de pago y rechazamos alguna parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o una
queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas), para obtener mas informacion.
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Modo de contacto

TEL.

TTY

Modo de contacto

FAX

CORREO

Modo de contacto

CORREO

SITIO WEB

Informacion de contacto para presentar solicitudes de pago

(800) 776-4466

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

711

Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefénico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., cualquier dia de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

Informacion de contacto para presentar solicitudes de pago por
atencion médica

(877) 251-6671

Blue Shield Select
P.O. Box 927
Woodland Hills, CA 91365

Informacion de contacto para presentar solicitudes de pago por
medicamentos recetados de la Parte D

Blue Shield of California
P.O. Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

blueshieldca.com/medicare
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen insuficiencia renal
terminal (insuficiencia renal permanente, que requiere dilisis o un trasplante de rifidn).

El organismo federal a cargo de Medicare se denomina Centros para los Servicios de Medicare y
Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services), a veces llamado “CMS?”, por sus siglas
en inglés. Este organismo tiene un contrato con las organizaciones de Medicare Advantage, entre
las que estamos incluidos nosotros.

Modo de contacto Informacion de contacto de Medicare

TEL. 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este numero son gratis.

Las 24 horas, cualquier dia de la semana.

TTY 1-877-486-2048

Para usar este niimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este numero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis.
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SITIO WEB

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del Gobierno para Medicare. Brinda
informacion actualizada sobre Medicare y temas actuales de
Medicare. Ademas, contiene informacidn sobre hospitales, hogares
de ancianos, médicos, agencias de salud en el hogar y centros de
dialisis. Incluye documentos que se pueden imprimir directamente
desde una computadora. También puede encontrar contactos de
Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare cuenta también con informacion detallada
sobre los requisitos necesarios para obtener acceso a Medicare y las
opciones de inscripcion por medio de las siguientes herramientas:

e Herramienta sobre requisitos de Medicare: Brinda
informacion que permite determinar si retine los
requisitos necesarios para obtener acceso a Medicare.

e Buscador de planes de Medicare (Medicare Plan
Finder): Brinda informacion personalizada acerca de los
planes de medicamentos recetados de Medicare, los
planes de salud de Medicare y las polizas de Medigap
(seguro suplementario de Medicare) que estan
disponibles en su area. Estas herramientas brindan un
calculo aproximado de cuéles podrian ser sus costos de
bolsillo en diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para informarle a Medicare cualquier
queja que tenga sobre Blue Shield Select:

e Inférmele su queja a Medicare: Usted puede presentar
una queja sobre Blue Shield Select directamente ante
Medicare. Para presentar una queja ante Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare considera sus quejas con seriedad y usara esta
informacion para ayudar a mejorar la calidad del
programa Medicare.

Si no tiene una computadora, es posible que la biblioteca o el centro
para personas de la tercera edad de su localidad lo ayuden a visitar este
sitio web utilizando una de sus computadoras. También puede llamar a
Medicare y explicar qué informacién busca. El personal se encargara
de buscar la informacion en el sitio web y la analizara con usted.
(Puede comunicarse con Medicare llamando al 1-800-MEDICARE
[1-800-633-4227] durante las 24 horas, cualquier dia de la semana.
Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (SHIP)
(ayuda, informacion y respuestas a sus preguntas sobre
Medicare sin cargo)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa gubernamental que cuenta con asesores entrenados en todos los
estados. En California, el SHIP se denomina Programa de Defensa y Asesoramiento sobre
Seguros de Salud (Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAP).

El HICAP es un programa estatal independiente (no estd unido a ninguna compaiia de seguros ni
a ningun plan de salud) que recibe fondos del Gobierno federal para brindar asesoramiento sin
costo sobre seguros de salud locales a personas que tienen Medicare.

Los asesores del HICAP pueden ayudarlo a entender los derechos que Medicare le ofrece,
ayudarlo a presentar quejas sobre su atencion médica o su tratamiento y ayudarlo a resolver
problemas relacionados con sus facturas de Medicare. Los asesores del HICAP también pueden
ayudarlo a entender las opciones que le ofrece su plan de Medicare y pueden responder
preguntas sobre cambios de planes.

METODO PARA OBTENER ACCESO AL SHIP y OTROS RECURSOS:

e Visite www.medicare.gov

e Haga clic en “Talk to Someone” (Hablar con alguien) en el medio de la
pagina de inicio

e A partir de alli, tendra las siguientes opciones

o Opcidn 1: Puede participar en un chat en vivo con un representante del
1-800-MEDICARE

o Opcioén 2: Puede seleccionar su STATE (ESTADO) en el menu desplegable y
hacer clic en “GO” (IR). Esto lo llevaré a una pagina que incluye nimeros de
teléfono y recursos especificos de su estado.

Modo de contacto Informacion de contacto del HICAP (SHIP de California)
TEL. (800) 434-0222
TTY 711

Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este numero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

CORREO California Department of Aging
1300 National Drive, Suite 200, Sacramento, CA 95834-1992

SITIO WEB https://www.aging.ca.gov/Programs and Services/Medicare Counseling/
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SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Hay una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad designada para prestar servicios a los
beneficiarios de Medicare en todos los estados. En el caso de California, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad se llama Livanta.

Livanta estd compuesta por un grupo de médicos y demads profesionales de atencion de la salud,
patrocinados por Medicare, para controlar y contribuir al mejoramiento de la calidad de la
atencion que reciben las personas que tienen Medicare. Livanta es una organizacion
independiente. No esta unida a nuestro plan.

Debe comunicarse con Livanta en cualquiera de las siguientes situaciones:

e Sitiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibid.
e Si considera que la cobertura de su hospitalizacion esta terminando prematuramente.

e Si considera que la cobertura de su atencion de la salud en el hogar, su atencion en un
centro de enfermeria especializada o los servicios prestados por un Centro de
Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF, por